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Resumen: 
Antecedentes: La cesárea es un procedimiento que se indica cuando existen 
riesgos para la madre o el feto. La literatura médica recomienda considerar la 
viabilidad del parto vaginal post cesárea (PVPC). 
Objetivo: Determinar la prevalencia y factores de éxito en el parto vaginal post 
cesárea Hospital “Vicente Corral Moscoso” Cuenca, enero–diciembre 2019. 
Diseño metodológico: Estudio retrospectivo, analítico y transversal; muestra de 
314 historias clínicas de mujeres del servicio de obstetricia. Los factores de éxito 
corresponden a puntuación de Flamm. Se analizaron los datos con el software 
SPSS v.25; los resultados se presentaron en tablas de frecuencias y porcentajes. 
La asociación entre PVPC y factores de éxito se determinó con Odds Ratios, 
intervalo de confianza al 95% y p-valor menor a 0,05. 
Resultados: La prevalencia de PVPC fue del 24,5 x 100; la edad promedio fue 
26,14 años, 75,3% viven en zonas urbanas, 40,3% en unión libre, 48,1% 
instrucción secundaria y 68,8% se dedican a los quehaceres del hogar. Los 
factores de éxito correspondieron al 83,4%, siendo significativos para el PVPC 
el parto vaginal previo, diagnóstico diferente en cesárea anterior, dilatación 
mayor a 4cm, borramiento mayor al 75%. La puntuación de Flamm de 3 fue la 
más prevalente con el 37,6%. 
Conclusiones: Una de cada cuatro mujeres con cesárea previa logra un parto 
vaginal exitoso. El parto vaginal previo, diagnóstico diferente en cesárea anterior, 
borramiento y dilatación al ingreso son factores asociados al éxito del PVPC.  
Palabras clave: Parto vaginal. Post cesárea. Cesárea anterior. Factores de 
éxito. 
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Abstract: 
Background: Cesarean section is a procedure that is indicated when there are 
risks to the mother or fetus. The medical literature recommends considering the 
feasibility of vaginal birth after cesarean. (VBAC) 
Objective: Determine the prevalence and success factors in vaginal birth after 
cesarean. Hospital "Vicente Corral Moscoso" Cuenca, January-December 2019. 
Methodological design: Retrospective, analytical and cross-sectional study; 
sample of 314 medical records of women in the obstetric service. The success 
factors correspond to the Flamm score. The data were analyzed with the SPSS 
v.25 software; the results were presented in tables of frequencies and 
percentages. The association between VBAC and success factors was 
determined with Odds Ratios, 95% confidence interval and p-value less than 
0.05. 
Results: The prevalence of VBAC was 24.5 x 100; the average age was 26.14 
years, 75.3% live in urban areas, 40.3% in common law unions, 48.1% with a 
high school education level, and 68.8% are dedicated to household chores. 
Success factors corresponded to 83.4%, with previous vaginal delivery being 
significant for VBAC, different diagnosis in previous cesarean section, dilation 
greater than 4cm, effacement greater than 75%. The Flamm score of 3 was the 
most prevalent with 37.6%. 
Conclusions: One of four women with a previous cesarean section achieves a 
successful vaginal birth after cesarean. Previous vaginal delivery, a different 
diagnosis in a previous cesarean section, effacement and dilatation on admission 
are factors associated with the success of VBAC. 
 
Keywords: Vaginal delivery. Post cesarean. Previous cesarean. Success 
factors. 
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I. INTRODUCCIÓN 
El inicio del trabajo de parto constituye la fase final de una sucesión de 
cambios bioquímicos en el útero y el cuello uterino, los cuales se deben a señales 
endocrinas y paracrinas que surgen tanto del feto como de la madre (1). 
Según la Sociedad de Obstetricia y Ginecología de Buenos Aires 
(SOGIBA), el parto vaginal es aquel “Nacimiento de un feto viable a través de la 
vagina”(2). De este modo, el parto es la expulsión del feto al mundo exterior a 
través del tracto genital llamado parto normal o parto vaginal; pero también 
puede ser por cesárea, la cual consiste en una incisión en la pared abdominal 
(laparotomía) y una incisión en la pared uterina (histerotomía) (3).  
Existe una marcada preocupación mundial por una elevada prevalencia 
de nacimientos por cesárea, particularmente dados los costos financieros y las 
cargas que esta infringe al sistema de salud. Es uno de los procedimientos 
quirúrgicos más comúnmente realizados, el cual debe realizarse cuando las 
circunstancias lo requieran (4).  
De acuerdo con la SOGIBA, el parto vaginal post cesárea (PVPC) es el 
“Intento planificado de trabajo de parto en una mujer que ha tenido un nacimiento 
previo por cesárea” (2). Las cuestiones relacionadas con el criterio para 
determinar si una mujer debe someterse a una prueba de trabajo de parto 
después de una cesárea anterior, se ha mantenido como un problema de 
investigación. Las ventajas se relacionan con: permanencia hospitalaria más 
corta, tanto para la madre como para el recién nacido, así como una 
recuperación más rápida en el puerperio (5). 
Para determinar las posibilidades de éxito del parto vaginal después de 
cesárea, en 1997 Bruce Flamm publicó un método que contempla una serie de 
criterios con los cuales el obstetra puede tomar una decisión respecto a la vía 
del parto. Así, la llamada escala de Flamm consiste en intentar predecir la 
probabilidad de éxito de un parto vaginal, en aquellas pacientes sometidas 
previamente a una cesárea; concluyendo que, a mayor puntuación mayor será 
la probabilidad de éxito del parto vaginal. Para ello se evalúan las siguientes 
variables: edad materna menor a 40 años, antecedente de parto vaginal, cesárea 
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previa que no haya sido motivada por falta de progresión, borramiento cervical 
al ingreso y dilatación cervical al ingreso ≥4 cm (2). 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En los servicios de salud pública generalmente las usuarias no participan 
en la elección de la vía de parto, esta es por decisión médica; mientras que, las 
usuarias de la red privada participan en la decisión y generalmente se someten 
a una cesárea electiva, debido a la mayor comodidad, tanto para la mujer como 
para el profesional médico (6). 
Hay una tendencia a optar por el trabajo de parto en un intento de 
desechar el enunciado:  "una vez cesárea, siempre cesárea"(7). No obstante, 
según el estudio realizado por Paga y Kumari en 2017 en India, aunque el parto 
vaginal después de una cesárea se ha ido convirtiendo en una práctica segura y 
aceptada, la tasa de PVPC han disminuido durante los últimos 10 años (8).  
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial la 
incidencia de cesáreas debería ubicarse por debajo del 15% de los nacimientos; 
sin embargo, aunque existe una variación en las tasas de cesárea entre países, 
actualmente se ubica entre el 10% y 40%, lo que la convierte en la cirugía más 
frecuente en los centros hospitalarios. Convirtiéndose en una carga para la 
economía de las naciones, los individuos y las familias (4,10).  
En los Estados Unidos, aproximadamente un 33% de todos los 
nacimientos en 2013 fueron por cesárea (11). Mientras que, para el año 2012, 
en Brasil se registró una tasa cercana al 52% (12). En Ecuador, en el año 2013 
la tasa fue del 38,1%; en el año 2016 fue del 34,7%, en la provincia del Guayas 
fue del 56,7%, en el Azuay fue del 42,9% (13). Según el estudio realizado por 
Gómez y Gomezjurado en el 2018, en la ciudad de Cuenca el porcentaje de 
nacimientos por cesárea alcanzó un 39,3% (14). 
Según un estudio realizado en los Estado Unidos entre 2016 y 2018, las 
tasas de parto vaginal después de cesárea aumentaron del 12,4% en 2016 al 
12,8% en 2017 y al 13,3% en 2018. Estos aumentos fueron generalizados, 
especialmente entre las mujeres de 20 y 30 años, la mayoría de origen hispano, 
con embarazos a término. Como política nacional, el objetivo del programa 
Healthy People 2020 fue aumentar el PVPC al 18,3%, y se estima que si la tasa 
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anual actual continúa aumentando de 3%–4% por año, la tasa total alcanzara 
esta meta en aproximadamente 10 años (15). 
Sin embargo, al contrario de los Estados Unidos, no se observa una 
posición marcada en los países de América Latina hacia el parto vaginal después 
de cesárea, esto explica las altas tasas de cesáreas que persisten, alcanzando 
en algunos países como Perú más del 50% (16). 
Sepúlveda-Mendoza et al. en Chile publicaron en 2015 un estudio en 
1.160 mujeres con cesárea previa, de las cuales el 42,4% tuvo un parto vaginal, 
los factores de éxito fueron: trabajo de parto espontáneo, peso fetal menor a 
4.000 g, antecedente de parto vaginal previo y edad materna menor a 35 años 
(18). 
En el estudio de Romero Pacheco en 2013, realizado en el Hospital “Dra. 
Matilde Hidalgo de Procel” de Guayaquil, se encontró que de 20 pacientes 
adolescentes con cesárea anterior el 100% terminaron con una buena evolución 
del trabajo de parto y de los factores asociados al éxito según el grupo etario el 
de 19–20 años (60%) y el periodo intergenésico más de 2 años predominaron 
en el grupo de estudio (17). 
Por lo mencionado, se plantea la pregunta de investigación: Cuál es la 
prevalencia y cuáles son los factores de éxito en el parto vaginal post cesárea 
en el Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca, enero–diciembre de 2019. 
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III.  JUSTIFICACIÓN 
A partir de la problemática descrita previamente, se considera importante 
estudiar la prevalencia del parto vaginal post cesárea, así como los factores 
éxitos; con lo cual se pueda conocer el estado actual de la situación para así 
mejorar las condiciones de las madres y del recién nacido durante el parto y 
después del mismo. Por consiguiente, el trabajo de investigación constituye una 
actualización y ampliación del conocimiento relacionado con el éxito de la prueba 
de trabajo de parto, ya que el último estudio de este tipo realizado en el hospital 
“Vicente Corral Moscoso” fue elaborado en 2011 por Rodríguez M.  
El trabajo tiene utilidad metodológica y científica, ya que pueden realizarse 
futuras investigaciones con desarrollo sistemático similar con lo que se 
posibilitarán y facilitarán los análisis conjuntos, comparaciones en periodos 
temporales concretos. La investigación es viable, dado que se dispone de los 
recursos necesarios para llevarla a cabo.  
Se enmarca dentro de las Líneas Prioritarias de Investigación en Salud 
2013–2017 del Ministerio de Salud Pública, específicamente en la línea número 
5: Materna (19). Además se encuentra dentro de las líneas estratégicas de 
investigación de la Universidad de Cuenca, el estudio cumple con el área de 
investigación número 3: Ciencias Médicas y de la Salud, particularmente en el 
apartado 3.3: Ciencias de la Salud (20). 
Los resultados de esta investigación serán publicados en del repositorio 
digital de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, con lo 
cual se facilitará el acceso a todas las personas que presenten interés y les 
resulte de utilidad el estudio. 
El estudio contribuirá en la ampliación de conocimientos respecto a la 
prevalencia de partos vaginales después de un parto por cesárea, así como 
contrastar los hallazgos con estudios similares y analizar las posibles relaciones 
con variables socio-demográficas, estado nutricional y antecedentes obstétricos.  
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IV. FUNDAMENTO TEÓRICO 
4.1. Tipos de partos 
4.1.1. Parto vaginal 
En la antigüedad solo había un tipo fisiológico de parto el vaginal, 
considerado como un evento cultural y social. Hasta aproximadamente el siglo 
XVII, el parto se produjo en el hogar y en el entorno familiar, las mujeres dieron 
a luz a sus hijos con las experiencias pasadas y aprendizajes transferidos de 
madre a hija o por parteras (3). 
El parto vaginal es el proceso natural por el cual se da el nacimiento sin 
una intervención quirúrgica, de manera que el mismo se da espontáneamente 
en presentación cefálica entre las 37 a 41.6 semanas y es expulsado vía vaginal; 
después de dar a luz, tanto la madre como el niño se encuentran en buenas 
condiciones (21). Se prefiere el parto vaginal considerando que la morbilidad y 
la mortalidad asociadas con los partos por cesárea han aumentado con el tiempo 
(22). 
Según Mohsin et al., el parto vaginal representa un viaje peligroso para el 
feto, dado que hay una interacción entre el poder del útero, los conductos del 
canal de parto y el mismo feto, ya sea en embarazos simples o múltiples. El 
trabajo de parto comienza cuando la contracción uterina se vuelve dolorosa y 
progresiva, con más de una contracción cada 5 minutos, con o sin una exposición 
o ruptura de la membrana que conduce a cambios progresivos en el cuello 
uterino. La prueba está determinada por la liberación de un tapón de moco 
manchado de sangre del cuello uterino, que se expulsa de la vagina, la ruptura 
de membrana significa la disolución de la membrana corioamniótica y liberación 
el líquido amniótico (23). 
4.1.2. Parto por cesárea 
Es el nacimiento del feto mediante una laparotomía seguida de una 
histerotomía. La cesárea es un procedimiento quirúrgico que se realiza cuando 
el parto vaginal no es viable o significa un riesgo para la madre o el feto. Es una 
cirugía obstétrica que salva vidas y a veces la única opción factible en embarazos 
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de alto riesgo, como aquellos con fetos múltiples, macrosómicos, distocias o 
mujeres con infecciones transmisibles como el VIH-SIDA (24).  
La creencia de que el parto por cesárea es más seguro para la madre y el 
feto ha contribuido a su mayor utilización (25). Su tasa ha ido en aumento con el 
avance de la anestesia y las mejoras en la técnica del procedimiento, dando 
como resultado mayor número de éxitos en el nacimiento, sin embargo, conlleva 
riesgo de complicaciones que resultan en morbilidad y, a veces, mortalidad (26). 
Es importante destacar que este procedimiento ya era practicado en 
tiempos de la antigua Roma y, en determinados casos especiales, como se 
avistaba en la Lex Caesarea, se llevaba a cabo un manejo con cierta 
cotidianidad, especialmente cuando se consideraba que la mujer estuviera en 
riesgo de muerte durante el trabajo de parto o en el embarazo tardío, por lo cual 
se sometía a cesárea con el fin de salvar la vida del feto. No obstante, era un 
procedimiento que, en la mayoría de los casos, se realizaba después que la 
mujer moría, ya que no existían medios anestésicos y antisépticos. Fue en el 
siglo XVI cuando se registró por primera vez un parto abdominal en la cual la 
madre sobreviviera, lo que modificó la percepción médica del momento respecto 
al objetivo final del procedimiento y sus posibilidades (9).  
Después de la Segunda Guerra Mundial, los conocimientos médicos en 
cirugía se incrementaron y mejoraron considerablemente en asuntos tales como: 
esterilización, anestesia, terapia de sangre y terapia con antibióticos; con estas 
técnicas, la posibilidad de intervención en obstetricia se expandió, surgiendo la 
cesárea moderna como un procedimiento quirúrgico viable, lo que permite un 
parto satisfactorio y favorable (3). 
Algunas de las indicaciones para la cesárea debido a causas fetales son: 
prolapso del cordón umbilical y otras anomalías de cordón, presentación de 
nalga o la situación transversal del feto, feto con malformación como defecto del 
tubo neural, lesiones que interrumpen el flujo sanguíneo, sufrimiento fetal, 
distocias y estado fetal no tranquilizador. Asimismo, las causas maternas pueden 
ser: placenta previa y otras anomalías de placenta, anomalías de membranas, 
ruptura prematura de membranas, madres VIH positivas, obstrucción del canal 
vaginal con un fibroma, anomalías cardíacas o historia de cesárea previa (1,24). 
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4.2. Parto vaginal post cesárea (PVPC) 
El parto vaginal después de cesárea  es el proceso de llevar a cabo un 
parto por vía vaginal después de haber tenido una cesárea, el cual debe 
realizarse con las medidas preventivas necesarias para que se lleve a cabo con 
seguridad; éste tipo de parto se puede realizar dependiendo de cada paciente, 
para las que puedan hacerlo será más rápida la recuperación, así como también 
menos dolorosa y reduce problemas en los embarazos siguientes (27). 
El PVPC se asocia con hospitalizaciones maternas más cortas, menor 
pérdida de sangre y menos transfusiones, menos infecciones y menos eventos 
tromboembólicos (4). De esta manera, se asocia con una disminución de la 
morbilidad materna y un menor riesgo de complicaciones en futuros embarazos 
y nacimientos; las mujeres pueden evitar complicaciones de múltiples cesáreas 
como: transfusiones de sangre, lesiones de intestino y vejiga y complicaciones 
placentarias (28). 
Existe un riesgo definido de ruptura uterina en el parto vaginal después 
de una cesárea, que a menudo conduce a catástrofes que pueden evitarse 
mediante un diagnóstico e intervención rápida; la evidencia reportada en la 
literatura confirma que la seguridad del PVPC dentro de las pautas adecuadas 
ha estado disponible por más de 10 años, las cuales incluyen: parto previo, 
presentación fetal adecuada, borramiento superior a 75% y dilatación superior a 
los 4 cm; sin embargo, todavía existen grandes variaciones en las tasas de éxito 
entre médicos e instituciones (29).  
Por otra parte, la fuerza de la cicatriz uterina y su capacidad para soportar 
el estrés del embarazo y el parto posterior no pueden evaluarse ni garantizarse 
por completo, por lo que estos casos requieren evaluación crítica y supervisión 
(30). 
4.2.1. Epidemiología del parto vaginal post cesárea 
Varios informes han indicado que el riesgo absoluto de ruptura uterina 
atribuible a un ensayo de trabajo de parto es de aproximadamente 1 por cada 
1.000. Un PVPC exitoso tiene menos complicaciones que una cesárea iterativa, 
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muchos autores han informado de una tasa de éxito de 60 a 80%. Si la cesárea 
primaria se realizó por indicaciones diferentes (4). 
En los países desarrollados, la prevalencia de partos por vía abdominal 
se ha atribuido a múltiples factores, incluidos los cambios en las expectativas y 
actitudes del médico y la paciente acerca del riesgo, así como también en los 
cambios de la práctica clínica, como por ejemplo: menos ensayos de trabajo de 
parto después de una cesárea, partos vaginales y partos instrumentales; sin 
embargo, a pesar del aumento constante en las tasas de cesáreas, la morbilidad 
asociada con este procedimiento sigue siendo alta en comparación con el parto 
vaginal (25). 
4.2.2. Ventajas del parto vaginal después de cesárea 
El parto vaginal después de haber pasado por una cesárea, tiene ciertas 
ventajas que se enumeran a continuación: 
 Se evita la cirugía. 
 Recuperación más corta. 
 Disminuye el riesgo de infección. 
 La pérdida de sangre se aminora.(27). 
4.2.3. Complicaciones del parto vaginal después de cesárea  
Si bien es cierto que se han mencionado algunas ventajas del PVPC, para 
algunas mujeres este procedimiento no es conveniente por las siguientes 
razones: 
 Riesgo de ruptura uterina. 
 Mayor pérdida sanguínea. 
 Dehiscencia de la herida en el útero.(27). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido la mortalidad 
materna como la muerte de una mujer durante el embarazo o dentro de los 42 
días del puerperio, independientemente de la duración y el lugar de la gestación 
por cualquier causa relacionada o agravada. La mortalidad materna después de 
cesárea se estima entre 5,81 y 6,10 por cada 100.000 procedimientos frente al 
1.6 por 100.000 en aquellas mujeres sometidas a trabajo de parto (26). 
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Según Gupta y Saini, la mayor proporción de las muertes maternas 
después de cesárea en general se deben a causas directas (73%) y el (27%) 
restante a causas indirectas. Las causas directas son: hemorragia (27,1%), 
trastornos hipertensivos (14,0%), sepsis puerperal (10,7%), aborto (7,9%) y 
embolia (3,2%). Las causas indirectas son: trastornos cardiovasculares (9%), 
accidentes cerebrovasculares (7%), trastornos del sistema pulmonar (8%), 
trastornos del sistema gastrointestinal (4%) y otras causas indirectas (9%) (26). 
De acuerdo con el estudio realizado en 2016 por Rwabizi et al. en Ruanda, la 
sepsis materna es responsable de aproximadamente, el 82% de las muertes 
maternas asociadas al parto quirúrgico (31). 
La OMS ha definido la morbilidad materna como cualquier afección de 
salud relacionada o agravada por el embarazo y el parto que causa un efecto 
negativo en el bienestar de la mujer y estas morbilidades pueden provocar 
efectos a corto y largo plazo en la madre y el feto (26). 
Existen varios factores de riesgo para la morbilidad materna, los cuales 
varían en cuanto a duración y severidad, siendo la morbilidad no mortal la más 
común. La morbilidad para los partos abdominales es cuatro veces mayor que 
para partos vaginales. Se estima que las complicaciones intraoperatorias o 
postoperatorias durante la estancia hospitalaria rondan el 27%; el 10% de las 
mujeres tienen complicaciones graves y solo el 0,76% complicaciones 
potencialmente mortales. La morbilidad materna es menor en parto vaginal; 
cuando la cesárea se realiza por emergencia la probabilidad de morbilidad se 
incrementa incluso en  mujeres con embarazo de alto riesgo, siendo el parto 
vaginal la opción más segura (26). 
Por otra parte, la fuerza de la cicatriz uterina y su capacidad para soportar 
el estrés del embarazo y partos posteriores no puede determinarse con gran 
precisión, ni garantizarse por completo de una forma adelantada. Una cirugía 
previa arroja una sombra sobre el resultado de futuros embarazos; sin embargo, 
con las técnicas y habilidades actuales, se procura que la incidencia de ruptura 
uterina en embarazos posteriores sea muy baja (30). 
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4.2.4. Antecedentes de parto vaginal previo 
El PVPC es una opción viable para aquellas mujeres embarazadas con 
una incisión segmentaria previa, ya que tiene como beneficio menor probabilidad 
de mortalidad materna pero con el mismo riesgo de histerectomía que al realizar 
una cesárea iterativa, por lo que es necesario ofrecer la debida información a la 
mujer embarazada acerca de los riesgos y beneficios antes de tomar cualquier 
decisión (32). 
El parto vaginal previo se ha identificado como un factor predictor del éxito 
de PVPC. En el estudio de Fox et al. realizado en 2019 en India, se determinó 
que tener cualquier parto vaginal previo a PVPC es un factor que aumenta la 
posibilidad de éxito, siendo estadísticamente significativo con p-valor de 0,011 
(33). 
4.3. Factores de éxito 
4.3.1. Tipo de parto 
La elección de la madre sobre el modo de parto es el factor individual más 
importante para ofrecer una prueba de parto (4). Decidir entre el parto vaginal y 
la cesárea es un tema que cada vez se toma con mayor relevancia en los centros 
de salud, ya que, aunque el riesgo relativo de morbilidad neonatal asociado con 
la prueba del trabajo de parto puede aumentar en relación con la cesárea 
electiva, el riesgo atribuible sigue siendo pequeño y muchas pacientes y médicos 
creen que un intento de parto vaginal, particularmente si el riesgo de parto 
vaginal es sustancial, es un esfuerzo que vale la pena, optando por este; por lo 
tanto, se vuelve imperativo para los obstetras poder predecir los factores que 
gobiernan el éxito del intento del trabajo de parto (34). 
4.3.2. No inducción del parto 
La inducción del parto se define como el inicio artificial de la contracción 
uterina con el objetivo de lograr el parto vaginal; es la intervención obstétrica más 
ampliamente aceptada en todo el mundo y es usualmente indicado cuando el 
embarazo ha rebasado la fecha límite estimada (35).  
De acuerdo con la SOGIBA, la inducción al trabajo de parto en una 
paciente embarazada con cesárea previa debe ser el resultado de una 
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evaluación e indicación clara y precisa sobre los beneficios y riesgos, además 
de haber sido consensuada debidamente con la paciente, dado que en diversos 
estudios se encontró como resultado el incremento de 2 a 3 veces más el riesgo 
de ruptura uterina relacionado con cualquier método de inducción. La inducción 
del parto se realiza mediante la aplicación de diversos fármacos, tales como: 
oxitocina, dinoprostona, misoprostol y la sonda Foley; no obstante, está 
contraindicado la utilización de misoprostol en mujeres con cesárea previa, dado 
que ello se relaciona con un alto riesgo de ruptura uterina (2). 
Entre cinco estudios de cohortes analizados por Wingert et al. en el año 
2019 en Canadá, en los cuales se compararon las tasas de PVPC para mujeres 
con y sin parto vaginal previo, se agruparon cuatro que contrastaban la inducción 
con la no inducción; en dichos estudios los resultados mostraron mayores tasas 
de éxito de PVPC en las mujeres con un parto vaginal previo cuyo trabajo de 
parto no fue inducido (RR 0,94; IC del 95%: 0,92 a 0,97), y para mujeres sin parto 
vaginal previo cuyo trabajo de parto no fue inducido (RR 0,75; IC del 95%: 0,69 
a 0,81). En este sentido, se espera que la no inducción del parto actúe como un 
factor protector (36). 
4.3.3. Estado nutricional de la madre: IMC <30 
El índice de masa corporal (IMC) es un índice que relaciona el peso 
corporal de una persona con su altura, comúnmente utilizado para clasificar el 
estado nutricional y definir la obesidad o la desnutrición en varias poblaciones 
(37). Según la OMS, el IMC se clasifica como normal si toma valores entre 18.5 
y 24.9 kg/m2, sobrepeso de 25 a 29.9 kg/m2, y obesidad de 30 kg/m2 o más (38). 
La cantidad de peso que aumenta la madre durante el embarazo es importante 
para su salud a corto y largo plazo, así como también en la salud del feto, así la 
cantidad de peso que debe aumentar la madre durante el embarazo y su control 
se basa en su IMC previo al embarazo (39). 
El éxito del PVPC se cita comúnmente en un 80%, no obstante, las 
mujeres obesas tienen menos probabilidades de tener éxito en el parto vaginal 
después de una cesárea previa; se ha estimado que, en mujeres con un IMC> 
29 kg/m2 la tasa de éxito es del 54% al 68% (39). Elnahas, en su estudio 
realizado en 2018 en Sudán, determinó que existe un aumento significativo en 
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la tasa de éxito de PVPC relacionada con un IMC entre 25-30 kg/m2 (40). Por su 
parte, Majeed et al. en su estudio realizado en 2018 en Irak, encontraron que el 
IMC normal es un factor influyente en el éxito del parto normal p=0,007 (39). 
4.3.4. Cesárea anterior con diagnóstico diferente al de una distocia 
La distocia fetal se refiere a la dificultad de resolución del parto vaginal 
debido a un tamaño anormalmente grande del feto o que su presentación 
dificulta el proceso de parto; el diagnóstico es realizado a través de examen físico 
o ecografía mientras que el tratamiento es llevado a cabo mediante la 
implementación de maniobras de reposicionamiento del feto, inducción del parto 
vaginal operatorio vía instrumental o la realización de cesárea (41). 
4.3.5. Embarazo menor a 40 semanas gestacionales 
Con el control prenatal regular, la incidencia del embarazo posterior a la 
fecha puede disminuir y es importante debido al riesgo definitivo para el feto, ya 
que el embarazo que continúa más allá de las 40 semanas se asocia con una 
mayor morbilidad y mortalidad perinatal, especialmente en aquellos casos en 
que la madre no acude al control prenatal regular (42).  
Según el estudio de Cano Carrillo et al., realizado en México en el año 
2013, las mujeres embarazadas que presentan antecedentes de cesárea previa 
y el embarazo supera las 40 semanas, tienen mayor riesgo de fracaso en el 
PVPC con un OR de 1,36 (IC 95%: 1,24–1,50) (43). Por otra parte, Mishra et al. 
encontraron en la India en 2020 que la edad gestacional menor a las 40 semanas 
es un factor de éxito del PVPC (30). 
4.3.6. Peso fetal < 4.000 g 
El peso fetal es un factor decisivo en la elección del tipo de parto, ya que 
un peso elevado puede derivar en un diagnóstico de distocia y, por consiguiente, 
proceder a la realización de cesárea. Algunos autores coinciden que los 3800g 
representan un límite para el peso fetal, mientras que otros se refieren a los 4.000 
g (44). 
Según el estudio de Zaitoun et al. de 2013, realizado en Egipto, el peso 
fetal inferior a los 4000g es un factor de éxito para el PVPC (p<0.001) (45). Las 
mujeres que intentan trabajo de parto normal con un peso fetal de ≥4000–4500 
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g tienen una tasa de éxito más baja para PVPC en comparación con las mujeres 
sin un feto macrosómico (46). 
4.3.7. Dilatación cervical mayor a 4 cm 
Cuando la dilatación cervical no supera los 4 cm, se considera como un 
factor de riesgo, por lo que usualmente se procede a la inducción del parto. Al 
no presentarse las contracciones y dilatación apropiadas, se pueden presentar 
diversas morbilidades para la madre, tales como la hemorragia, por lo que en 
estos casos no se recomienda proseguir con el parto vaginal en caso que la 
inducción no responda apropiadamente, siendo la cesárea la vía de resolución 
(47,48). 
Según el trabajo de investigación realizado por Ethiraj et al. en India en el 
año 2019, varios estudios prospectivos han demostrado que existe evidencia 
prometedora de que la inducción del trabajo de parto, cuando se usa de manera 
discriminatoria por protocolo puede reducir las probabilidades de un parto por 
cesárea (49). 
4.3.8. Edad materna menor a 35 años 
Según un metaanálisis realizado por Clark et al. En Universidad de Texas 
en 2012, el aumento de la edad materna también se ha asociado con una menor 
probabilidad de PVPC exitoso. En su investigación se encontró que las mujeres 
mayores de 35 años tenían más probabilidades de experimentar un trabajo de 
parto vaginal fallido (OR: 1,14; IC 95%: 1,03–1,25) y tenían 39% más 
probabilidad de experimentar complicaciones durante el mismo; mientras que en 
las mujeres mayores de 40 años tenían casi la mitad de probabilidades de éxito 
de PVPC, (OR: 0,53; IC del 95%: 0,32 a 0,86) en comparación con las mujeres 
menores de 40 años (46). 
4.3.9. Intervalo intergenésico > 2 años 
Según la OMS, el período o intervalo intergenésico es aquella duración 
de tiempo que se inicia desde la fecha del último evento obstétrico y el inicio del 
siguiente embarazo (50). En el estudio realizado en 2019 por Mohsin et al. en 
India, se determinó que el período intergenésico superior a los 19 meses 
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aumenta la tasa de éxito del PVPC, siendo del 51,4% en este grupo y del 33,6% 
en las mujeres con período intergenésico menor a 19 meses (23). 
De acuerdo con la Guía de Práctica del Parto después de una cesárea 
publicado por la Secretaría de Salud de México, un período intergenésico menor 
a 6 meses aumenta el riesgo de ruptura uterina en 2.66 veces más y el riesgo 
de transfusión en 3,14 veces, en comparación con aquellas madres con período 
intergenésico superior a los 6 meses (43). 
4.4. Predicción del éxito de PVPC 
Según Vishesha et al., varios factores como el inicio espontáneo del 
trabajo de parto, el índice de Bishop, el peso fetal y el grosor de la cicatriz influyen 
en el éxito de PVPC (4). Las propiedades morfológicas y funcionales de la cicatriz 
en el útero son en gran parte una estimación subjetiva, basada en la palpación, 
la inspección bimanual y la medición ultrasónica del espesor y la evaluación de 
las cicatrices (51). Sin embargo, según la SOGIBA no es necesaria la revisión o 
valoración de la cicatriz uterina si no existe sospecha de ruptura uterina (2). 
Se han propuesto varias herramientas de detección para predecir el éxito 
del parto vaginal, las cuales tienen en cuenta factores como: edad materna, 
índice de masa corporal, parto vaginal previo, indicación previa de cesárea, 
dilatación cervical y borramiento al ingreso; los modelos de predicción tienen una 
capacidad razonable para proyectar la probabilidad de una prueba exitosa de 
parto a nivel de la población, pero no son precisos para predecir el riesgo de una 
ruptura uterina o una prueba de parto fallida (45). 
Una de las herramientas más utilizadas para predecir el éxito del parto 
vaginal es el índice de Flamm (Flamm Score en inglés). Flamm, en 1997, 
propuso un instrumento predictor del éxito del parto vaginal, el cual asigna 
valores a determinadas variables y, con ello, se consigue un puntaje global con 
el que se intenta estimar si el parto vaginal es viable; la puntuación es obtenida 
a partir de un modelo de regresión logística, la cual integra en un modelo los 
valores obtenidos de 5 variables: edad materna menor de 40 años, antecedentes 
de parto vaginal previo, causa de la primera cesárea, borramiento y dilatación al 
ingreso, de manera que el modelo indica que el aumento en la puntuación se 
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relaciona linealmente con el aumento de probabilidad de éxito de parto vaginal, 
variando entre un 49% para puntajes entre 0 y 2, y hasta un 95% para 
puntuaciones de 8 a 10 (52). 
 
Figura 1. Instrumento para estimar el puntaje predictor de parto vaginal 
según Flamm. 
Fuente: Cuero-Vidal y Clavijo-Prado (52). 
 
A continuación, se muestran los puntajes y se correspondencia con la tasa 
de éxito: 
 
Figura 2. Escala de puntaje y tasa de éxito de parto vaginal según Flamm. 
Fuente: Vargas et al (53). 
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Según un estudio realizado por Patel et al., en una muestra de 280 
mujeres de India, se encontró que cuando la puntuación de Flamm fue menor ≤ 
4, la probabilidad de parto vaginal fue del 40% y cuando la puntuación fue ≥6 la 
probabilidad fue del 100%. Este estudio demostró que la sensibilidad de la 
puntuación Flamm fue del 72% y la especificidad del 76% (54). 
Antecedentes 
Fitzpatrick et al., en Escocia en el año 2019, publicaron un estudio 
relacionado con el PVPC y resultados maternos y perinatales a corto plazo. Se 
realizó un estudio de cohorte, basada en la población de 74.043 nacimientos 
únicos en término en Escocia entre 2002 y 2015 a mujeres con una o más 
cesáreas previas. De las mujeres que tenían un PVPC planificado, el 71,6% tuvo 
un parto vaginal exitoso. Las mujeres que dieron a luz por cesárea iterativa 
tuvieron significativamente más probabilidades que aquellas con partos 
vaginales de experimentar resultados adversos (55). 
En 2019, Eleje et al. realizaron un estudio en Nigeria, para determinar las 
tasas y los determinantes del PVPC en una muestra de 65 mujeres 
embarazadas. El 33,8% tuvieron un parto vaginal exitoso, mientras que 66,2% 
habían fallado, dando una proporción de 1:3. La edad materna, el estado de 
reserva, el estado socioeconómico, el método de inicio del trabajo de parto, la 
edad gestacional al momento del parto y el peso al nacer no tuvieron una 
asociación significativa con el éxito de PVPC (p> 0.05), mientras que, solamente 
la historia de partos vaginales exitosos antes y/o después del primer parto por 
cesárea tuvo una asociación significativa con un PVPC exitoso (P <0.05) (56). 
En 2018, Elnahas publicó un estudio realizado en Sudán, cuyo objetivo 
fue determinar la tasa de éxito de parto vaginal después de una cesárea con 
referencia a factores pronósticos para predecir que este sea exitoso en el 
Hospital de Maternidad de Jartum; el estudio reportó una tasa de éxito del 67,3% 
de PVPC y concluye que existe un aumento significativo en la tasa de éxito 
asociada con una atención prenatal previa precisa, asesoramiento meticuloso, 
parto vaginal previo, éxito anterior PVPC, IMC entre 25-30 y edad materna <35 
años (40). 
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En 2017, en la India, Pandey y Tripathy publicaron una investigación en 
la cual se evaluó el éxito del parto vaginal después de una cesárea y el resultado 
materno-fetal. El estudio fue observacional prospectivo, llevado a cabo en un 
hospital universitario de enseñanza en Varanasi; la muestra incluyó un total de 
68 pacientes obstétricas ingresadas en la sala de partos que tuvieron cesáreas 
en el pasado y se consideraron adecuadas para PVPC. Como resultado se 
obtuvo que el 61,76% de las mujeres tuvieron parto vaginal y el 38,23% 
repetición de cesárea por emergencia (RCE). Las complicaciones maternas 
fueron menores en el grupo PVPC: fiebre (9,5%), transfusión de sangre (7,1%); 
mientras que el grupo de RCE tuvo infección de la herida (30,76%), transfusión 
de sangre (34,61%) (57). 
En 2015, Pawar y cols. publicaron un estudio en India, cuyo objetivo fue 
estudiar el éxito del parto vaginal después de una cesárea previa. La muestra 
fue de 489 pacientes atendidas en el departamento de obstetricia del hospital 
“Dr. V. M. Government Medical College”. La tasa de éxito de PVPC fue del 
67,2%; asimismo, se observó que la edad materna, la atención prenatal previa, 
el parto vaginal previo, el peso neonatal y el período interconcepcional fueron 
predictores estadísticamente significativos de PVPC exitoso (p<0,05) (28). 
Mozo Valdivieso en 2014, realizó en Madrid, realizo un estudio con el 
objetivo de comparar la morbilidad materna y neonatal relacionada con el parto 
por cesárea en comparación con el parto vaginal en mujeres con el antecedente 
de parto quirúrgico previa. Los resultados de este estudio indicaron que en un 
50% se realizó cesárea y el otro 50% termino vía vaginal, la media de la edad 
materna fue 34 años, con una desviación estándar de 4,536 años, la edad 
máxima se encuentra en 44 años y la mínima en 23 años. Del total, 36,36% tiene 
un título universitario, 21,81% pertenece al grupo de formación profesional, 
19,09% de las pacientes tienen un nivel cultural de bachillerato y 22,72% tienen 
estudios básicos (5). 
En el año 2017, en la ciudad de Lima, Perú, Castillo Oliva realizó un 
estudio para determinar los factores que se relacionan con favorecer el parto 
vaginal en gestantes a término con cesárea previa; comparar los resultados 
perinatales y la incidencia de los problemas que se puedan presentar. Los 
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resultados obtenidos fueron que el 26,71% de las pacientes tuvieron un parto 
vaginal, la edad promedio fue 30,85% años, la edad gestacional fue de 38 
semanas, la paridad encontrada fue de 1,65 y una media para control prenatal 
de 6,37 (58). 
En la ciudad de Quito, en el año 2017, Cervantes, realizó un estudio cuyo 
objetivo fue identificar dichos factores; los resultados obtenidos incluyeron una 
prevalencia de 60,74% para el parto vaginal después de una cesárea, los 
factores inherentes al fracaso de parto vaginal fueron, edad materna mayor a 35 
años OR: 0.23; (IC 95% 0.09-0.53), índice de masa corporal mayor a 30 Kg/m2 
, (OR: 0.46; IC 95% 0.24-0.88), edad gestacional mayor a 41 semanas, OR 
10.13; (IC; 95%: 1.19- 86.32); por lo que se concluyó que hay éxito en el parto 
vaginal después de haber tenido una cesárea siempre que se tenga la dilatación 
igual o mayor a 4 centímetros (59). 
Hernández Córdova, en Guayaquil en el año 2016, determinó las 
complicaciones que pueden presentarse en las pacientes con cesáreas previas; 
dentro de los resultados se obtuvo que la complicación más importante fue el 
estado fetal no tranquilizador que representa el 39% de los casos, dehiscencia 
el 7% y la ruptura uterina el 3%, no hubo complicaciones en otro 39%; la variable 
edad que prevaleció fue el rango de 31 a 35 años, representando el 52% de los 
casos, seguido por el rango de 20 a 30 años que represento el 35%. En las 
mujeres que habían tenido cesáreas anteriormente, se observó la tendencia a 
repetir ese tipo de parto en el 82% de los casos, y los partos por vía vaginal 
fueron realizados en un 18% (60). 
En 2012, Guillén y Fuentes, realizaron un estudio en Babahoyo, con el 
objetivo de demostrar que el PVPC no presenta complicaciones maternas, ni 
fetales, sobre una muestra de 230 pacientes obstétricas con cesárea previa 
atendidas en el hospital “Martín Icaza”. El estudio concluye que la tasa de 
complicaciones en parto vaginal es inferior al 1% (61). 
En 2011, Rodríguez Déleg, presentó un estudio sobre el éxito del parto 
vaginal después de parto por cesárea, con una muestra de 346 madres 
atendidas en el Hospital “Vicente Corral Moscoso” de la ciudad de Cuenca. Entre 
los principales resultados expone que: el 47,4% de las madres tuvieron parto 
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vaginal, mientras que el 52,6% participó nuevamente en una cesárea; la principal 
causa fue la negación de la paciente a seguir con la prueba de trabajo de parto 
alcanzando el 43,4% de los casos; el estado nutricional normal se asocia con el 
aumento de la probabilidad de éxito de parto normal posterior a cesárea (62). 
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V. OBJETIVOS E HIPÓTESIS  
 
Objetivo general 
Determinar la prevalencia y factores de éxito en el parto vaginal post 
cesárea en el Hospital “Vicente Corral Moscoso”. Cuenca, enero–diciembre de 
2019. 
Objetivos específicos 
 Caracterizar a la muestra de estudio según variables sociodemográficas: 
edad materna, estado civil, lugar de residencia, nivel educativo, ocupación y 
estado nutricional, según el tipo de parto. 
 Determinar la prevalencia de partos vaginales post cesárea. 
 Comparar las frecuencias de edad materna de bajo riesgo, parto vaginal 
previo, razón para primera cesárea, borramiento al ingreso y dilatación al 
ingreso según el tipo de parto. 
 Determinar la tasa de éxito del parto normal post cesárea según el puntaje 
de la Escala de Flamm. 
 Determinar si existe relación entre parto vaginal post cesárea y las variables 
de éxito de la escala de Flamm. 
 
Hipótesis 
El éxito del parto vaginal se encuentra asociado con diferentes factores 
como parto espontáneo, antecedente de parto vaginal previo, cesárea previa con 
diagnostico diferente a la actual, dilatación cervical mayor a 4 cm y borramiento 
mayor a 75%, edad materna inferior a los 40 años, cuando estas condiciones 
están dadas existe un porcentaje del 97% de éxito de parto vaginal.  
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VI. DISEÑO METODOLÓGICO 
Tipo de estudio y diseño general 
Estudio retrospectivo, analítico y transversal. 
Variables 
Variable Dependiente 
 Parto vaginal post cesárea 
Variables Independientes 
Dentro de las variables de estudio consideradas como independientes o 
que, de alguna manera, pueden ser consideradas como un factor relacionado 
con el éxito del parto normal post cesárea se tienen: 
Variables sociodemográficas: 
 Estado civil 
 Lugar de residencia 
 Nivel educativo 
 Ocupación 
Variables de antecedentes obstétricos: 
 Número de gestas 
 Número Total de Hijos vivos 
 Causa de la cesárea anterior 
 Tipo de incisión en pared abdominal 
 Tipo de incisión en el útero 
 Parto actual espontáneo 
 Complicaciones del parto post cesárea 
 Peso del neonato al nacer 
De acuerdo con la Escala de Flamm, las variables que permiten predecir 
el éxito del parto normal post cesárea serán consideradas independientes y 
estas son: 
 Edad materna 
 Parto vaginal previo 
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 Razón para primera cesárea 
 Borramiento al ingreso 
 Dilatación al ingreso 
 
Variables modificadoras 
Como variables modificadoras que pueden intervenir en el resultado del 
parto se tienen las siguientes: 
 Estado nutricional de la madre 
 Número de Cesáreas 
 Control prenatal 
 Edad gestacional 
 Intervalo intergenésico 
 
Operacionalización de variables 
La operacionalización de las variables se muestra en el Anexo 1. 
Universo y muestra 
Universo 
El universo lo constituyen 1.682 historias clínicas de pacientes con parto 
durante el año 2019 en el departamento de Obstetricia del Hospital Vicente 
Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca. 
Muestra 
La muestra está conformada por todas 314 historias clínicas de pacientes 
con parto durante el año 2019, cuyo cálculo se realizó con un nivel de confianza 
del 95% y un error máximo admisible del 5%. 
El cálculo de la muestra: 
𝑛 =
𝑁 ∙ 𝑍𝛼/2
2 ∙ 𝑝 ∙ 𝑞
𝑒2 ∙ (𝑁 − 1) + 𝑍𝛼/2
2 ∙ 𝑝 ∙ 𝑞
 
Donde: 
N = Tamaño del universo = 1.682 historias clínicas de pacientes con parto. 
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Z = Valor en la Distribución Normal Estándar según un nivel de confianza; 
Z = 1,96 para una confianza del 95% 
p = Proporción media esperada de la prevalencia; según el estudio de 
Rodríguez Déleg (62);  
p = 0,474 (47,4%) 
q = 1 – p → q = 1 – 0,474 = 0,526 
e = Error máximo admisible; e = 0,05 
 
𝑛 =
1.682 ∙ 1,962 ∙ (0,474) ∙ (0,526)
0,052 ∙ (1.681) + 1,962 ∙ (0,474) ∙ (0,526)
 
 
𝑛 = 314 
 
 
Figura 3. Flujograma de participantes 
Área de estudio 
El área de estudio fue el departamento de obstetricia del Hospital Vicente 
Corral Moscoso, ubicado en la parroquia urbana Huayna Cápac, Av. 12 de abril 
y Los Arupos. Cantón Cuenca, Azuay. 
Nro. total de historias clínicas de pacientes 
con cesárea previa
n = 314
Nro. de historias clínicas seleccionadas 
n = 314
Total de historias clínicas válidas incluidas 
al inicio del estudio
n = 314
NO EVALUADOS:
•Historias clínicas no consideradas.      n = 0
EXCLUIDOS:
•No seleccionados por incumplimiento de los 
criterios de inclusión. n = 0
PÉRDIDAS durante el seguimiento:
•Datos incompletos. n = 0
DATOS INCLUIDOS PARA EL 
ANÁLISIS
•Sociodemográficos y clínicos. n = 314
•Prevalencia. n = 314
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Criterios de inclusión y exclusión 
  Criterios de inclusión: 
Los criterios de inclusión se refieren a aquellas características que deben 
cumplir las historias clínicas de las pacientes para ser consideradas dentro del 
universo de estudio. Las pautas que se considerarán para el estudio son: 
 Se incluyeron las historias clínicas completas de pacientes con embarazo 
a término, feto único y presentación cefálica y que tuvieron una cesárea 
anterior. 
 Criterios de exclusión:  
 Se excluyeron las historias clínicas incompletas o de pacientes que 
presentaron de comorbilidades durante el embarazo, edad 
gestacional pretérmino, embarazo múltiple presentación transversa o 
pélvica del feto, antecedentes de más de una cesárea, aquellas 
pacientes con alguna alteración fetal conocida y condiciones fetales o 
maternas que contraindicaran el parto. 
 
Métodos, técnicas e instrumentos para la recolección de los datos 
El método fue analítico, retrospectivo y transversal; la técnica fue la 
observación de fuentes secundarias (historia clínica) y el instrumento fue un 
cuestionario diseñado con el objeto de dar respuesta a las variables 
sociodemográficas de cada paciente que cumpla con los criterios de inclusión y 
exclusión. Para obtener la información obstétrica se utilizo la escala de Flamm 
que incluye edad materna menor a 40 años, diagnostico diferente de la cesárea 
anterior, antecedente de parto previo, dilación mayor a 4 cm y borramiento mayor 
al 75%. La calificación de la escala se realiza en función de la puntuación de 
cada uno de los ítems, cuya suma en caso de ser mayor a 6 nos indica una alta 
probabilidad de parto vaginal post cesárea exitosa.  
Se solicitó la respectiva autorización a las autoridades del Hospital 
“Vicente Corral Moscoso” y de la consulta de Ginecología del mismo, con el fin 
de obtener los datos necesarios para el estudio; el procedimiento de recolección 
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consistirá en la observación de las variables en cada historia clínica y la 
transcripción de la misma en la ficha de registro. 
Tabulación y análisis de los datos 
Los datos recolectados en la ficha de registro se transcribieron en una 
base diseñada en el software estadístico SPSS, versión 25, el cual permitió el 
análisis de los mismos. 
Los resultados se presentaron mediante promedios, desviación estándar 
e intervalos de confianza al 95% para las variables cuantitativas (edad de la 
madre, edad gestacional y las puntuaciones de Flamm). Para las variables 
categóricas se presentaron frecuencias y porcentajes.  
El análisis de asociación estadística entre los factores de éxito y el tipo de 
parto post cesárea se realizó a través de estas tablas, las cuales permiten 
obtener el valor OR y chi-cuadrado, como se aplicó en el estudio de Sepúlveda-
Mendoza et al. (18). Se consideró estadísticamente significativo un valor de "p" 
inferior o igual a 0.050, equivalente a una confianza del 95%. Si ambos límites 
del intervalo de confianza del OR incluyen valores superiores a 1, se consideró 
que la variable es un factor de éxito; en caso contrario, es decir, si incluye valores 
inferiores a 1 no será un factor de éxito. 
Control de calidad de datos 
Previo a la aplicación definitiva del formulario de encuesta se procedió a 
validar el instrumento, con el fin de garantizar la calidad de los datos a obtener. 
Aspectos éticos 
El desarrollo de la investigación se fundamentó en el cumplimiento de los 
siguientes principios: 
 No se realizaron intervenciones sobre la población del estudio, los datos 
fueron obtenidos mediante lectura de historias clínicas. 
 La selección de historias clínicas de pacientes para la investigación se 
realizó con base en los criterios de inclusión y exclusión, por lo que la 
selección será objetiva y equitativa, sin utilizar grupos de personas 
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vulnerables ni con el fin de beneficiar a un grupo de personas 
privilegiadas, la investigación es de utilidad social. 
 La metodología está validada y apoyada por la comunidad científica, ya 
que se basa en estudios realizados con anterioridad. 
El protocolo de investigación fue remitida y aprobada por el Comité de 
Bioética en investigación clínica. En todo momento se veló por la privacidad y 
confidencialidad de los datos obtenidos, mediante la codificación de los datos 
personales, evitando de este modo la identificación de las pacientes. 
Los datos recopilados serán utilizados exclusivamente con fines 
académicos, por lo que los resultados no podrán ofrecer información sobre una 
paciente específica, resguardando la confidencialidad de los datos individuales. 
Los datos se protegerán según el Acuerdo 5216 del MSP que, de acuerdo con 
los artículos 7, 8 y 12, se cuidará en todo momento de la protección de los datos 
de identificación de los pacientes registrados en las historias clínicas consultadas 
para la investigación y docencia (63).  
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VII. RESULTADOS 
Mediante la revisión de las historias clínicas del departamento de 
obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, se obtuvieron los siguientes 
resultados a partir de una muestra aleatoria de 314 pacientes: 
 
 Prevalencia de partos vaginales post cesárea 
 
Tabla 1. 
Prevalencia de partos vaginales post cesárea. Departamento de 
obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, 2019.  
 
Tipo de Parto Frecuencia Porcentaje Prevalencia 
Parto vaginal 77 24,5% 24,5 x 100 
Cesárea 237 75,5% 
 
Total 314 100,0% 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
 
En la tabla 1 se aprecia que la prevalencia de parto vaginal post cesárea 
en el Hospital Vicente Corral Moscoso es de 24,5 x 100.  
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 Análisis sociodemográfico 
 
Tabla 2. 
Distribución de las 77 pacientes con parto vaginal post cesárea según 
variables sociodemográficas. Departamento de obstetricia del Hospital 
Vicente Corral Moscoso de Cuenca, 2019. 
 
Variables Categorías Frecuencia Porcentaje 
Grupo de 
Edad Materna 
Media: 26.14 
DS: 5.17 
15 a 19 años 3 3,9% 
20 a 24 años 28 36,4% 
25 a 29 años 30 39,0% 
30 a 34 años 12 15,6% 
35 a 39 años 2 2,6% 
40 años o más 2 2,6% 
Estado Civil 
Soltera 18 23,4% 
Casada 27 35,1% 
Unión libre 31 40,3% 
Separada / Divorciada 1 1,3% 
   
Lugar de 
residencia 
Urbano 58 75,3% 
Rural 19 24,7% 
Nivel 
Educativo 
Analfabeta 1 1,3% 
Primaria 32 41,6% 
Secundaria 37 48,1% 
Superior 7 9,1% 
Ocupación 
Trabaja 20 26,0% 
Quehaceres del hogar 53 68,8% 
Estudia 4 5,2% 
   
Estado 
Nutricional 
Normal 11 14,3% 
Sobrepeso 27 35,1% 
Obesidad 39 50,6% 
Total 77 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
 
Como se puede apreciar en la tabla 2, de las 77 mujeres con parto vaginal 
en la muestra el grupo de edad más frecuente fue el de 25 a 29 años con el 
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39,0%. La edad promedio de las madres fue de 26,14 años, con una desviación 
estándar de 5,17 años (IC95%: 24,97–27,32). 
El estado civil más frecuente fue la unión libre, representando el 40,3%; 
en cuanto al lugar de residencia, el 75,3% de las mujeres del estudio residen en 
zonas urbanas, un 48,1% de tiene nivel de instrucción secundaria, el 68,8% se 
dedican a los quehaceres del hogar. Finalmente, el 50,6% de las mujeres con 
parto vaginal post cesárea tienen obesidad. 
 Frecuencias por variables obstétricas en mujeres con parto vaginal 
post cesárea  
 
Tabla 3. 
Porcentajes de los factores de éxito según la escala de Flamm de las 77 
pacientes con PVPC del Departamento de Obstetricia del Hospital Vicente 
Corral Moscoso. Cuenca, 2019.  
 
Escala de Flamm Categorías Frecuencia Porcentaje 
Edad materna < 40 
Sí 75 97,4% 
No 2 2,6% 
Parto vaginal previo 
Sí 23 29,9% 
No 54 70,1% 
Dx diferente al de la 1º 
cesárea 
Sí 69 89,6% 
No 8 10,4% 
Borramiento >75% 
Sí 77 100,0% 
   
Dilatación al ingreso > 4 
cm 
Sí 77 100,0% 
   
Total 
Sí 83,4% 
No 16,6% 
Total 77 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
                
En la tabla 3, se puede apreciar que el 83,4% de las pacientes alcanzaron 
el porcentaje de éxito según la escala de Flamm. Las variables de la escala de 
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Flamm que más repercutieron para el éxito de parto vaginal post cesárea fueron 
la dilatación mayor a 4 cm con 100%, borramiento mayor 75% con 100 % y la 
edad materna menor a 40 años con 97,4% 
Tabla 4. 
Distribución de los diagnósticos previos de las 77 pacientes con PVPC 
del Departamento de Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso. 
Cuenca, 2019. 
 
Diagnósticos Categorías Frecuencia Porcentaje 
Compromiso del bienestar 
fetal 
Sí 19 24,7% 
No 58 75,3% 
Distocia 
Sí 13 16,9% 
No 64 83,1% 
Dilatación estacionaria 
Sí 11 14,3% 
No 66 85,7% 
Preeclampsia 
Sí 7 9,1% 
No 70 90,9% 
Situación transversa 
Sí 5 6,5% 
No 72 93,5% 
Presentación pelviana 
Sí 4 5,2% 
No 73 94,8% 
Total 
Sí   12,8% 
No   87,2% 
Total 77 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
 
En la tabla 4 se puede apreciar la distribución de mujeres con parto 
vaginal post cesárea según el diagnóstico previo. En el 87,2% no se repitió el 
diagnóstico. 
El porcentaje de mujeres con parto vaginal post cesárea con compromiso 
del bienestar fetal en cesárea anterior fue del 24,7%; la distocia se diagnosticó 
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en el 16,9%, la dilatación estacionaria se diagnosticó en el 14,3%, la 
preeclampsia se observó en el 9,1%; la situación transversa se observó en el 
6,5% y la presentación pelviana 5,2%. 
 Factores de éxito asociados al parto vaginal post cesárea 
 
Según la revisión de la bibliografía, la escala de Flamm cita como factores 
asociados al éxito del PVPC la edad menos de 40 años, la presencia de un parto 
vaginal previo, diagnóstico diferente al de la primera cesárea, borramiento 
cervical superior al 75% y una dilatación cervical mayor al 4 cm; por lo tanto, los 
resultados respectivos se detallan a continuación. 
 
Tabla 5. 
Distribución de 314 pacientes atendidas en el departamento de obstetricia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, según edad menor a 40 años y parto 
vaginal post cesárea. Cuenca, 2019. 
 
Escala de Flamm PVPC 
Total OR 
IC95%(OR) 
p-valor 
Edad materna < 
40 años 
Sí No Lim. inf. Lim. sup. 
Sí 75 230 305 
1,141 0,232 5,613 0,871 No 2 7 9 
Total 77 237 314 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
 
La tabla 5 nos muestra que el Odd Ratio (OR) es de 1,141 con un intervalo 
de confianza (IC) al 95% entre 0,232 y 5,613, con un valor p de 0,871, lo cual no 
es estadísticamente significativo. Esto quiere decir que, en esta población 
estudiada la edad materna menor a 40 años no influyó en el éxito del PVPC; esto 
puede deberse a que casi la totalidad de las mujeres con PVPC exitoso tenían 
menos de 40 años. 
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Tabla 6. 
Distribución de 314 pacientes atendidas en el departamento de obstetricia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, según parto vaginal previo y parto 
vaginal post cesárea. Cuenca, 2019. 
 
Escala de Flamm PVPC 
Total OR 
IC95%(OR) 
p-valor Parto vaginal 
previo 
Sí No Lim. inf. Lim. sup. 
Sí 23 25 48 
3,612 1,904 6,852 0,000043 No 54 212 266 
Total 77 237 314 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
 
En la tabla 6 se puede observar que el Odd Ratio (OR) es de 3,612 con 
un intervalo de confianza (IC) al 95% entre 1,904 y 6,852, con un valor p de 
0,000043, lo cual es estadísticamente significativo. Esto significa que existe una 
probabilidad de éxito del PVPC de 3,612 veces más en mujeres con parto vaginal 
previo que en aquellas que no tuvieron un parto vaginal previo. 
 
Tabla 7. 
Distribución de 314 pacientes atendidas en el departamento de obstetricia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, según diagnóstico diferente al de la 
primera cesárea y parto vaginal post cesárea. Cuenca, 2019.  
 
Escala de Flamm PVPC 
Total OR 
IC95%(OR) 
p-valor Diagnóstico 
diferente al de la 
primera cesárea 
Sí No Lim. inf. Lim. sup. 
Sí 10 10 20 
3,388 1,353 8,484 0,0092 No 67 227 294 
Total 77 237 314 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
 
Según la tabla 7, el Odd Ratio (OR) es de 3,388 con un intervalo de 
confianza (IC) al 95% entre 1,353 y 8.484, con un valor p de 0,0092, lo cual es 
 
 
César Vicente Vargas Calle.; Elizabeth Fernanda Mogrovejo Iñaguazo Página 50 
estadísticamente significativo. Esto quiere decir que existe una probabilidad de 
éxito del PVPC de 3,388 veces más en mujeres con diagnóstico diferente al de 
la primera cesárea que en aquellas que tuvieron el mismo diagnóstico. 
 
Tabla 8. 
Distribución de 314 pacientes atendidas en el departamento de obstetricia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, según borramiento cervical superior 
al 75% y parto vaginal post cesárea. Cuenca, 2019. 
 
Escala de Flamm PVPC 
Total OR 
IC95%(OR) 
p-valor 
Borramiento Sí No Lim. inf. Lim. sup. 
Sí 77 91 168 
0,542 0,471 0,623 <0,001 No 0 146 146 
Total 77 237 314 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
 
En la tabla 8 se puede observar que, el Odd Ratio (OR) es de 0,542 con 
un intervalo de confianza (IC) al 95% entre 0,471 y 0,623, con un valor p inferior 
a 0,001, lo cual es estadísticamente significativo. Esto establece que el 
borramiento superior al 75% es un factor protector para el éxito del PVPC. 
 
Tabla 9. 
Distribución de 314 pacientes atendidas en el departamento de obstetricia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, según dilatación cervical mayor a 4 
cm y parto vaginal post cesárea. Cuenca, 2019. 
 
Escala de Flamm PVPC 
Total OR 
IC95%(OR) 
p-valor 
Dilatación Sí No Lim. inf. Lim. sup. 
Sí 77 28 105 
0,267 0,194 0,366 <0,001 No 0 209 209 
Total 77 237 314 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
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Según la tabla 9, el Odd Ratio (OR) es de 0,267 con un intervalo de 
confianza (IC) al 95% entre 0,194 y 0,366, con un valor p inferior a 0,001, lo cual 
es estadísticamente significativo. Esto indica que la dilatación superior a 4 cm es 
un factor protector para el éxito del PVPC. 
 
Tabla 10. 
Distribución de 77 pacientes con PVPC atendidas en el departamento de 
obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, según puntuaciones de 
la escala de Flamm. Cuenca, 2019. 
 
Puntuación Flamm Frecuencia Porcentaje 
5 9 11,7% 
6 46 59,7% 
7 13 16,9% 
8 a 10 9 11,7% 
Total 77 100,0% 
 Media = 6,3; Desviación estándar = 0,9; IC95%: (6,1–6,5) 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
 
Según los resultados de la tabla 10, la puntuación de Flamm 6 fue la más 
observada entre las 77 mujeres con PVPC del estudio con un 59,7%; el promedio 
de la puntuación de Flamm observado fue de 6,3, con una desviación estándar 
de 0,9 IC95%: (6,1–6,5). 
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VIII. DISCUSIÓN 
El trabajo de investigación se centró en determinar la prevalencia, y 
factores de éxito asociados al parto vaginal post cesárea, en las pacientes del 
servicio de obstetricia del hospital “Vicente Corral Moscoso” de Cuenca, durante 
el período enero – diciembre 2019. Para ello se tomó información de una muestra 
de 314 historias clínicas a través de una ficha de recolección de datos. 
La cesárea es un procedimiento quirúrgico útil e importante para reducir 
la mortalidad fetal y otros riesgos en la madre; no obstante, de acuerdo con 
informes de la OMS, durante los últimos años se ha observado un incremento 
de las cesáreas que, en muchas ocasiones, no se encuentra realmente 
justificada. En Tamil Nadu, un estado al sur de la India, la tasa de partos por 
cesárea alcanza el 60%, lo cual es sumamente alarmante; en 2016, los 
hospitales privados produjeron 55,2% de partos por cesárea en áreas rurales y 
48,6% en áreas urbanas (64). 
En el presente trabajo de investigación, se encontró que la prevalencia de 
partos vaginales después de cesárea previa es del 24,5%. Un valor más bajo fue 
encontrado por Núñez et al. en 2010 en Paraguay, puesto que en su estudio la 
frecuencia de partos vaginales post cesárea fue del 12% (65). Asimismo, en 
2021 Castañeda Huavil publicó un estudio realizado en Perú, encontró que la 
tasa de éxito de PVPC fue del 8,06% (66). Por el contrario, también en 2021, 
Akter y Shirin, en su estudio realizado en Dhaka, Bangladesh, encontraron una 
frecuencia más alta en una muestra de 50 mujeres con cesárea previa; allí, se 
observó que el parto vaginal post cesárea alcanzó un 32% (67). 
En 2019, Wu et al. realizaron una revisión sistemática en China, la cual 
revisó una muestra acumulada de 239.006 mujeres embarazadas con cesárea 
previa, de las cuales el 68,4% tuvo parto vaginal exitoso; esto representa una 
cifra considerablemente superior a la encontrada en el presente estudio (68). 
Asimismo, en el estudio realizado en 2021 por İzbudak et al. en Turkía, en una 
muestra de 195 partos vaginales con cesárea previa, el 72,3% fueron partos 
vaginales exitosos (69). Mientras que en el estudio de Hernández Pérez et al. en 
España en 2017, el porcentaje de partos vaginales exitosos tras cesárea  
alcanzó el 72,4% (70).  
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Según el documento de Clasificación de Riesgo Obstétrico emitido por el 
Ministerio de Salud Pública, el grupo de edad de bajo riesgo obstétrico está 
definido por el intervalo de los 20 a 34 años (71). En este estudio se observó que 
el grupo de edad de bajo riesgo (20 a 34 años) representó el 90,9%, mientras 
que las mujeres menores de 40 años representaron el 97,4%. Un valor más bajo 
fue encontrado por İzbudak et al., quienes observaron que esta proporción fue 
del 80,9% (69). Por su parte, Castañeda Huavil encontró que el porcentaje de 
mujeres con edad de bajo riesgo fue del 96,7% (66). Por el contrario, un valor 
mucho más bajo fue hallado por Alarcón et al., en su estudio realizado en 
Ecuador en 2020, en el cual el 63,9% de las mujeres embarazadas con cesárea 
previa se encontraban en el grupo de edad de bajo riesgo (72). En el presente 
estudio el mayor grupo de mujeres con PVPC estuvieron bajo los 40 años y con 
una media de 26,4, lo cual está acorde con la mayoría de resultados de otras 
investigaciones. 
En general, las mujeres con parto vaginal post cesárea viven en zonas 
urbanas (75,3%), se encuentran casadas o en unión libre (75,3%), tienen un IMC 
alto que representa obesidad (50,6%). Alarcón et al., encontraron que el 61,1% 
de las mujeres con parto vaginal después de cesárea provenían de zonas 
urbanas y el 69,5% eran casadas o se encontraban en una relación estable de 
unión libre (72).  
Del total de mujeres con parto vaginal después de cesárea del estudio, el 
48,1% tienen como nivel educativo secundaria y el 68,8% se dedican a los 
quehaceres del hogar. Por su parte, Castañeda Huavil, encontró en Perú que el 
68,8% de las mujeres con cesárea previa tenían secundaria como nivel de 
instrucción, mientras que el 65,5% se dedicaba a los quehaceres del hogar (66). 
Los diagnósticos más frecuentes para la cesárea previa fueron el 
compromiso del bienestar fetal, la distocia y la dilatación estacionaria, con 
prevalencias del 24,7%, 16,9% y 14,3%. Wu et al., encontraron que la distocia 
se encuentra asociada con el fracaso del parto vaginal, al incrementar el riesgo 
del sufrimiento fetal (68). Por su parte, Alarcón et al. observaron que el 33,3% 
presentó compromiso del bienestar fetal, inducción fallida en el 8,3% y 
conducción fallida en el 2,8% (72). En el trabajo de investigación de Vergara y 
 
 
César Vicente Vargas Calle.; Elizabeth Fernanda Mogrovejo Iñaguazo Página 54 
Acosta en 2003 en Haití, se encontró que la Dilatación estacionaria representó 
el 8,0% del total de mujeres con parto vaginal después de cesárea, en tanto que 
el compromiso del bienestar fetal  alcanzó un 32,0% (73). 
La puntuación de Flamm de 6 fue la más prevalente con el 59,7%. En la 
investigación realizada por Vargas et al. realizada en Perú en el año 2013, se 
encontró que la puntuación de Flamm de 7 o más representó el 89,0% (53). De 
acuerdo con el estudio realizado en 2020 por Mishra et al. en  India, el sistema 
de puntuación de admisión Flamm se puede utilizar para predecir con éxito la 
probabilidad de parto vaginal después de una prueba de cicatriz, reduciendo así 
la morbilidad materna y fetal y la tasa de cesáreas (30). 
En el presente estudio se encontró que la probabilidad de éxito del PVPC 
es 3,61 veces mayor en mujeres con parto vaginal previo que en aquellas que 
no lo tuvieron. De forma similar, Fox et al., en su estudio realizado en 2019 en 
India, encontraron que tener cualquier parto vaginal previo a PVPC aumenta la 
posibilidad de éxito (0,011) (33). Por el contrario, en el estudio de Koh et al. 
llevado a cabo en Camerún en el año 2018, acerca del éxito del parto vaginal 
con cesárea previa en países en vías de desarrollo, se encontró que el parto 
vaginal se relacionó con la paridad, antecedentes de parto vaginal, macrosomía 
fetal y se relacionó inversamente con el número de cesáreas previas (74). Wu et 
al., encontraron que entre los factores asociados con el parto exitoso después 
de cesárea se tienen la edad de bajo riesgo (OR: 0,92; p<0,05) y parto vaginal 
previo antes de la cesárea (OR: 3,14; p<0,05).(68) Asimismo, en el estudio de 
Luna Salinas realizado en Quito, Ecuador, en el año 2020, se encontró que la 
inexistencia de partos vaginales anteriores incrementa la probabilidad de fracaso 
del PVPC unas 3,7 veces más que cuando la paciente ha tenido partos anteriores 
(75). 
También se encontró en el presente estudio que existe una probabilidad 
de éxito del PVPC de 3,388 más en mujeres con diagnóstico diferente al de la 
primera cesárea que en aquellas que tuvieron un diagnóstico repetido. Este 
resultado es consistente con lo encontrado por Wen et al., en cuyo estudio 
realizado en China en 2018, se halló una asociación significativa entre los 
diferentes diagnósticos al de la primera cesárea y el éxito del PVPC, con un valor 
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p de 0,009 (76). De acuerdo con Li y Dai, el diagnóstico de la cesárea previa es 
un factor muy importante al momento de decidir la conducción del parto post 
cesárea, ya que los mismos pueden condicionar en gran medida al parto vaginal; 
por lo tanto, es necesario un seguimiento exhaustivo en estas pacientes a través 
de los controles prenatales y el análisis ecográfico (77). 
Tanto el borramiento superior al 75% como la dilatación superior a 4 cm 
son factores protectores para el éxito del PVPC (p<0,001, respectivamente). En 
el estudio de Luna Salinas en Quito-Ecuador, se encontró que solo el 17,4% de 
las pacientes con PVPC alcanzaron una dilatación cervical mayor a los 4 cm, 
mientras que el 11,7% presentó borramiento superior al 75%; además, tanto la 
dilatación como el borramiento se encuentran asociados significativamente con 
el éxito del parto vaginal post cesárea (p<0,001) (75). 
De acuerdo con Wu et al., la comprensión de las influencias de los factores 
en el parto vaginal después de cesárea podría proporcionar evidencia suficiente 
para evaluar las posibilidades de lograr un parto vaginal exitoso (68). Koh et al., 
opinan que la mala calidad de las consultas prenatales y el manejo del parto son 
los principales determinantes de los problemas durante el parto vaginal después 
de la cesárea en nuestro medio (74). Por su parte, Trojano et al., indican que la 
identificación de las mejores candidatas utilizando los factores disponibles para 
el obstetra puede aumentar la tasa de éxito del parto vaginal después de cesárea 
y minimizar la morbilidad materna (78). De acuerdo con Habak y Kole, si bien el 
parto post cesárea es una práctica aceptable y generalmente segura, las 
posibles complicaciones graves incluyen la rotura o dehiscencia uterina con 
morbilidad materna o neonatal asociada (79). 
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IX. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
 Una de cada cuatro pacientes con cesárea anterior alcanza el éxito en el 
parto vaginal post cesárea. 
 La mayoría de las mujeres con parto vaginal post cesárea fueron menores de 
40 años, residentes en zonas urbanas, casadas o en unión estable, de 
instrucción secundaria y se dedican a los quehaceres del hogar. 
 El parto vaginal previo, diagnóstico diferente al de la cesárea anterior, 
borramiento mayor al 75% y dilatación mayor a 4 cm al ingreso, son factores 
asociados al éxito del parto vaginal post cesárea.  
 Una puntuación mayor a 6 en la Escala de Flamm fue la mas representativa.  
Recomendaciones 
Es necesario desarrollar investigaciones similares en otros 
establecimientos de salud del Ecuador, que consideren además variables como 
el peso del neonato, la edad gestacional e hipertensión arterial en la madre.  
Los establecimientos de salud y personal médico que atienden a 
pacientes con cesárea previa deben conocer y ser capaces de asesorar a las 
pacientes sobre los riesgos y beneficios de intentar la el parto vaginal post 
cesárea, los factores que afectan la probabilidad de un parto vaginal exitoso y 
deben conocer el manejo intraparto de las pacientes sometidas al mismo. 
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XI. ANEXOS 
12.1. Anexo Nº 1. Operacionalización de variables 
 
Tabla 11. Operacionalización de variables 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSI
ÓN 
INDICADOR ESCALA 
 
 
 
Edad 
Tiempo de 
vida de una 
persona, 
desde el 
nacimiento 
hasta el 
momento del 
registro en la 
historia 
clínica 
 
 
Socio- 
demográfi
ca 
 
 
Años de 
vida 
cumplido
s 
Cuantitativa / 
Ordinal 
1. 15 -19 
2. 20-24 
3. 25-29 
4. 30-34 
5. 35-39 
6. 40 o más 
 
 
Estado civil 
 
Condición 
civil de una 
persona 
según el 
registro civil 
respecto a 
esto. 
 
 
Socio- 
demográfi
ca 
Tipo de estado 
civil 
Cualitativa – 
Nominal 
 
1. Soltera 
2. Casada 
3. Unión libre 
4. Divorciada/sep
arada 
5. Viuda 
 
Lugar 
de 
residen
cia 
Lugar 
geográfico en 
el que viven 
las personas 
 
Socio- 
demográfi
ca 
 
Zona donde 
reside 
Cualitativa – 
Nominal 
 
1. Urbana 
2. Rural 
 
 
 
Nivel 
educativo 
 
 
Nivel 
alcanzado 
en el sistema 
educativo 
formal. 
 
 
 
Socio- 
Demográfi
ca 
Último nivel 
educativo 
aprobado 
 
Cualitativa – 
Nominal 
 
1. Analfabeta 
2. Primaria 
3. Secundaria 
4. Superior 
 
 
 
Ocupación 
 
Situación 
laboral al 
momento 
del registro 
en historia 
clínica 
 
 
Socio- 
Demográfi
ca 
 Tipo de 
ocupación 
Cualitativa – 
Nominal 
1. Trabaja 
2. Quehaceres 
del hogar 
3. Estudia 
4. Sin trabajo 
5. Otra 
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VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSI
ÓN 
INDICADOR ESCALA 
 
 
 
Índice de 
Masa 
Corporal 
(IMC) 
 
 
Relación 
entre peso y 
talla de la 
paciente, 
según tabla 
de Rosso 
Mardones. 
 
 
 
Estado 
Nutricional 
Resultado del 
cálculo: 
𝐼𝑀𝐶 =
𝑃𝑒𝑠𝑜
𝑇𝑎𝑙𝑙𝑎2
 
Cuantitativa – 
Ordinal 
 
1. Insuficienc
ia 
Ponderal 
(IMC < 
18,50) 
2. Normal (IMC: 
18,50 
– 24,99) 
3. Sobrepes
o (IMC: 
25,00 – 
29,99) 
4. Obesidad 
(IMC ≥ 
30,00) 
 
 
 
Paridad  
 
 
Número de 
embarazos 
que ha 
tenido una 
mujer. 
 
 
 
Total de 
eventos 
obstétricos 
Total 
gestaciones 
Cuantitativa – 
Escalar 
 
Núm. 
Gestaciones 
Núm. Partos 
Núm. 
Cesárea
s Núm. 
Abortos 
Hijos 
Vivos 
Hijos Muertos 
 
 
Período 
intergené
sico 
 
Periodo de 
tiempo entre 
el parto 
anterior y el 
actual, 
medido en 
meses. 
 
 
Tiempo 
entre los 
dos 
últimos 
partos 
 
 
 
Tiempo en 
meses 
 
Cuantitativa – 
Ordinal 
 
1. Menos de 24 
meses 
2. 24 meses o 
más 
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VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSI
ÓN 
INDICADOR ESCALA 
 
 
 
 
 
 
Causa de la 
cesárea 
anterior 
 
 
 
 
Motivo por el 
cual se optó 
por la 
realización de 
una cesárea 
en la 
paciente en 
el parto 
anterior. 
 
 
 
 
 
 
Anteceden
tes 
Gineco- 
Obstétrico
s 
 
 
 
 
 
 
Tipo de 
causa de 
cesárea 
Cualitativa – 
Nominal 
 
1. Presentación 
pelviana 
2. Compromi
so del 
bienestar 
fetal 
3. Macrosomía 
fetal 
4. Preeclampsia 
5. Situación 
transversa 
6. Dilatación 
estacionaria 
7. Desprendimi
ento de 
placenta 
8. Placenta previa 
9. Distocia 
10. Otra 
(especificar) 
 
 
 
 
Histerotomía 
 
 
 
Incisión 
realizada en 
el útero 
durante la 
cesárea. 
 
 
 
Tipo de 
histerotom
ía 
 
 
 
Tipo de 
Histerotomía 
segmentaria 
de Kerr 
Cualitativa – 
Nominal 
 
1. Sí 
(Segmentari
a de Kerr) 
2. No (Incisión 
uterina 
clásica) 
3. No (Incisión 
uterina 
transversal 
baja) 
4. No (Incisión 
uterina en T) 
Control 
prenatal 
Cantidad 
de 
consultas a 
las cuales 
asistió la 
paciente 
durante la 
última 
gesta. 
Obstétrica 
Númer
o de 
control
es 
Cuantitativa – 
Ordinal 
 
1. 0 a 3 controles 
2. 4 a 6 controles 
3. 7 a 9 controles 
4. 10 o más 
controles 
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VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSI
ÓN 
INDICADOR ESCALA 
Tipo de 
parto 
Forma en 
la cual se 
culminó la 
labor de 
parto. 
Obstétrica 
Tipo de 
terminación 
del parto 
Nominal 
1. Parto vaginal 
2. Cesárea 
 
 
Inducción 
del parto 
Conjunto de 
procedimient
os con los 
cuales se 
busca 
estimular las 
contraccione
s uterinas. 
 
 
Obstétrica 
 
 
Terminación 
del parto a 
través de 
inducción 
 
Cualitativa – 
Nominal 
 
1. Sí 
2. No 
 
 
Complicacio
nes del 
parto 
 
 
Complicacio
nes 
presentada
s durante el 
parto. 
 
 
 
Obstétrica 
 
 
Tipo de 
complica
ción 
Cualitativa – 
Nominal 
 
1. Hemorragia 
postparto 
2. Rotura uterina 
3. Atonía uterina 
4. Asfixia 
neonatal 
5. Muerte 
neonatal 
 
 
Peso del 
neonato al 
nacer 
Peso de 
una 
persona 
cuando 
nace; es la 
masa de un 
cuerpo 
medida en 
gramos. 
Neonatal Gramos 
Cuantit
ativa 
Ordinal 
 
1. < 2.500 g 
2. 2.500 – 3.999 g 
3. ≥ 4.000 g 
 
 
Factores de 
éxito para 
parto 
vaginal 
poscesárea 
Indicadore
s de éxito 
PVPC. 
Indicadore
s 
Puntaje de la 
Escala de 
Flamm 
Cuantit
ativa 
Ordinal 
 
0 a 2: 49% 
3: 60% 
4: 67% 
5: 77% 
6: 88% 
7: 93% 
8 a 10: 95% 
 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
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12.2. Anexo Nº 2. Formulario de recolección de datos 
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CARRERA DE MEDICINA 
 
Prevalencia de parto normal post cesárea anterior y sus posibles 
complicaciones en el Hospital “Vicente Corral Moscoso”, Cuenca – 2019. 
 
FICHA DE HISTORIAS CLÍNICAS DE OBSTETRICIA 
 
Ficha Nro.: _________ 
 
Variables Sociodemográficas 
P - 01) Edad: _______ años 
P - 02) Estado Civil: 
1. Soltera ___ 
2. Casada ___ 
3. Unión libre ___ 
4. Divorciada/separada ___ 
5. Viuda ___ 
P - 03) Lugar de residencia:  1. Urbano ___ 2. Rural ___ 
P - 04) Nivel Educativo: 
1. Analfabeta __ 
2. Primaria __ 
3. Secundaria __ 
4. Superior __ 
P - 05) Ocupación:  
1. Trabaja __ 
2. Quehaceres del hogar __  
 
3. Estudia __  
4. No trabaja __ 
5. Otra ________________________ 
 
Estado Nutricional 
P - 06) IMC (valor): ____________ 
P - 07) Estado Nutricional según IMC: 
1. Insuficiencia Ponderal (IMC < 18,50) ___ 
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2. Normal (IMC: 18,50 – 24,99) ___ 
3. Sobrepeso (IMC: 25,00 – 29,99) ___ 
4. Obesidad (IMC ≥ 30,00) ___ 
 
Antecedentes Gineco-Obstétricos 
P - 08)  Gestas …………… ____  
P - 08.1) Hijos Vivos ____  P - 08.2) Hijos Muertos 
____ 
P - 09) Partos Vaginales…____ 
P - 10) Cesáreas …………____ 
P - 11) Abortos …………..____ 
P - 12)  Período intergenésico 
1. Menor de 24 meses ___ 
2. 24 meses o más ___ 
P - 13) Causa de la cesárea anterior 
1. Presentación pelviana ___ 
2. Compromiso del bienestar fetal ___ 
3. Macrosomía fetal ___ 
4. Preeclampsia ___ 
5. Situación transversa ___ 
6. Dilatación estacionaria ___ 
7. Desprendimiento de placenta ___ 
8. Placenta previa ___ 
9. Distocia ___ 
10. Otra (especificar) _________________________________ 
P - 14) Tipo de incisión en pared abdominal (Laparotomía): 
1. Pfannenstiel ___ 
2. Laparotomía media infraumbilical ___ 
3. Maynard ___ 
4. Laparotomía de Giordano-Cherney ___ 
P - 15) Tipo de incisión en el útero (Histerotomía) 
1. Segmentaria de Kerr (incisión uterina clásica) ___ 
2. Incisión uterina transversal baja ___ 
3. Incisión uterina en T ___ 
Obstétricas – Parto actual 
P - 16) Número de Controles Prenatales 
1. 0 a 3 controles ___ 
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2. 4 a 6 controles ___ 
3. 7 a 9 controles ___ 
4. 10 o más controles ___ 
P - 17) Tipo de parto:  1. Parto vaginal ___  2. Cesárea ___ 
P - 18) En caso de parto vaginal; ¿hubo inducción del parto?  1. Sí___ 2. No___  
P - 19) Complicaciones del parto post cesárea 
1. Hemorragia postparto ___ 
2. Rotura uterina ___ 
3. Atonía uterina ___ 
4. Asfixia neonatal ___ 
5. Muerte neonatal ___ 
6. Ninguna ___ 
P - 20) Peso del Neonato al Nacer:  
1. Menor a 2.500 g ___ 
2. De 2.500 g hasta 3.999 g ___ 
3. 4.000 g o más ___ 
 
Puntuaciones de Flamm: 
Predictor Respuesta X Valoración Puntuación 
Edad 
materna 
Menor de 40 años 󠆴 2 puntos 
 
40 años o más 󠆴 0 puntos 
Parto 
vaginal 
previo 
Antes y después de la cesárea 󠆴 4 puntos 
 
Luego de primera cesárea 󠆴 2 puntos 
Antes de primera cesárea 󠆴 1 punto 
Ninguno 󠆴 0 puntos 
Razón para 
primera 
cesárea 
Diferente a falla de progresión 
del parto 
󠆴 1 punto 
 
Falla de progresión del parto 󠆴 0 puntos 
Borramiento 
al ingreso 
> 75% 󠆴 2 puntos 
 Del 25 al 75% 󠆴 1 punto 
< 25% 󠆴 0 puntos 
Dilatación al 
ingreso 
4 cm o más 󠆴 1 punto 
 
Menor a 4 cm 󠆴 0 puntos 
PUNTUACIÓN TOTAL  
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Anexo Nº 3. Consentimiento informado 
 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título de la investigación: PREVALENCIA Y FACTORES DE ÉXITO EN EL 
PARTO VAGINAL POST CESÁREA EN EL HOSPITAL “VICENTE CORRAL 
MOSCOSO”. CUENCA, ENERO–DICIEMBRE DE 2019. 
 
Datos del equipo de investigación: 
 
Nombres 
completos 
Cédula de 
Identidad 
Institución a la que 
pertenece 
Investigador 
Principal 
César Vicente 
Vargas Calle 
0104840988 
Estudiante de la 
Facultad de 
Ciencias Médicas 
Investigador 
Principal 
Elizabeth Fernanda 
Mogrovejo Iñaguazo 
1752684330 
Estudiante de la 
Facultad de 
Ciencias Médicas 
 
¿De qué se trata este documento? 
Usted está invitada a participar en este estudio que se realizará en la Facultad 
de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca. En este documento 
denominado "Consentimiento Informado" se explican las razones por las que 
se realiza el estudio, cuál será su participación si acepta la invitación. También, 
se explican los posibles riesgos, beneficios y sus derechos en caso de que 
usted decida participar. Después de revisar la información en este 
Consentimiento Informado y aclarar todas sus dudas, tendrá el conocimiento 
para tomar una decisión sobre su participación o no en este estudio. No tenga 
prisa en decidir; si es necesario, lleve a la casa y lea este documento con sus 
familiares u otras personas que sean de su confianza. 
Introducción 
La cesárea es un procedimiento de parto que se indica cuando existen riesgos 
para la vida de la madre o el bebé. No obstante, existe una fuerte tendencia al 
aumento de las tasas de parto poscesárea en muchos países con el único 
objetivo de disminuir la tasa de cesáreas. 
Objetivo del estudio 
Determinar la prevalencia, complicaciones y factores de éxito asociados al 
parto vaginal post cesárea, en las pacientes del servicio de obstetricia del 
hospital “Vicente Corral Moscoso” de Cuenca, durante el período enero – 
diciembre 2019. 
Descripción de los procedimientos 
Posteriormente a la aprobación del estudio por parte del Comité de Bioética de 
la Universidad de Cuenca, se expondrá a los estudiantes los objetivos y la 
finalidad de la presente investigación, solicitándoles su firma en el 
consentimiento informado como requisito indispensable para participar en 
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nuestro estudio. Finalmente, se realizará la aplicación del formulario de 
recolección de datos. 
Riesgos y beneficios 
Como investigadores aclaramos que es muy importante mantener su 
privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas necesarias para que nadie 
conozca su identidad, ni tenga acceso a sus datos personales: 
1. La información que nos proporcione se identificará con un código que 
reemplazará su nombre y se guardará de manera segura, donde solo los 
investigadores y el Comité de Bioética del Área de salud tendrá acceso. 
2. Su nombre no será mencionado en los reportes o publicaciones. 
3. Los riesgos de la recolección de información son mínimos, pues los datos 
de manejaran de manera confidencial y anónima. 
Derechos de los participantes 
1. Recibir la información del estudio de forma clara; 
2. Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas; 
3. Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del 
estudio; 
4. Ser libre de negarse a participar en el estudio y esto no traerá ningún 
problema para usted; 
5. Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento; 
6. Recibir cuidados necesarios si hay algún daño resultante del estudio, de 
forma gratuita, siempre que sea necesario; 
7. Derecho a reclamar una indemnización, en caso de que ocurra algún daño 
debidamente comprobado por causa del estudio; 
8. Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, 
si procede; 
9. El respeto de su anonimato (confidencialidad); 
10. Que se respete su intimidad (privacidad); 
11. Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada página 
por usted y el investigador; 
12. Tener libertad para no responder preguntas que le molesten; 
13. Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material 
biológico que se haya obtenido de usted, si procede; 
14. Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o 
afectación de los derechos que sean detectados durante el estudio, sean 
manejados según normas y protocolos de atención establecidas por las 
instituciones correspondientes; 
15. Usted no recibirá ningún pago ni tendrá que pagar absolutamente nada por 
participar en este estudio. 
Información de contacto 
Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame a: 
 César Vicente Vargas Calle – Celular: 099-921.4364  
Correo: cesar.vargas@ucuenca.edu.ec 
 Elizabeth Fernanda Mogrovejo Iñaguazo – Celular: 095-862.1080 
Correo: elizabeth.mogrovejo2301@ucuenca.edu.ec 
 
Consentimiento Informado 
Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los riesgos y 
beneficios de participar, en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas 
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fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la 
decisión de participar y me entregaron una copia de este formulario de 
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en esta 
investigación. 
 
 
    /            / 
Nombres completos de la 
participante 
 Firma de la 
participante 
 Fecha 
 
 
    /            / 
Nombres completos del testigo 
(si aplica) 
 Firma del testigo  Fecha 
 
 
    /            / 
Nombres completos del/a 
investigador/a 
 Firma del investigador  Fecha 
 
Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. José 
Ortiz Segarra, Presidente del Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca, 
al siguiente correo electrónico: jose.ortiz@ucuenca.edu.ec 
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12.3. Anexo Nº 4. Tablas de resultados adicionales 
 
Tabla 12. Distribución de la muestra según variables sociodemográficas: 
edad materna, estado civil, lugar de residencia, nivel educativo, 
ocupación y estado nutricional, según el tipo de parto. Departamento de 
obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, 2019. Cuenca 
– Ecuador 2021. 
 
Variables Categorías 
Total 
Parto 
Vaginal 
Cesárea 
Frec
. 
Porc. 
Frec
. 
Porc. 
Frec
. 
Porc. 
Grupo de 
Edad 
Materna 
15 a 19 años 10 3,2% 3 3,9% 7 3,0% 
20 a 24 años 88 28,0% 28 36,4% 60 25,3% 
25 a 29 años 105 33,4% 30 39,0% 75 31,6% 
30 a 34 años 75 23,9% 12 15,6% 63 26,6% 
35 a 39 años 27 8,6% 2 2,6% 25 10,5% 
40 años o más 9 2,9% 2 2,6% 7 3,0% 
Total 314 
100,0
% 
77 
100,0
% 
237 
100,0
% 
Estado 
Civil 
Soltera 46 14,6% 18 23,4% 28 11,8% 
Casada 129 41,1% 27 35,1% 102 43,0% 
Unión libre 134 42,7% 31 40,3% 103 43,5% 
Separada / 
Divorciada 
4 1,3% 1 1,3% 3 1,3% 
Viuda 1 0,3% 0 0,0% 1 0,4% 
Total 314 
100,0
% 
77 
100,0
% 
237 
100,0
% 
Lugar de 
residenci
a 
Urbano 234 74,5% 58 75,3% 176 74,3% 
Rural 80 25,5% 19 24,7% 61 25,7% 
Total 314 
100,0
% 
77 
100,0
% 
237 
100,0
% 
Nivel 
Educativo 
Analfabeta 1 0,3% 1 1,3% 0 0,0% 
Primaria 116 36,9% 32 41,6% 84 35,4% 
Secundaria 162 51,6% 37 48,1% 125 52,7% 
Superior 35 11,1% 7 9,1% 28 11,8% 
Total 314 
100,0
% 
77 
100,0
% 
237 
100,0
% 
Ocupació
n 
Trabaja 91 29,0% 20 26,0% 71 30,0% 
Quehaceres del 
hogar 
207 65,9% 53 68,8% 154 65,0% 
Estudia 14 4,5% 4 5,2% 10 4,2% 
No trabaja 2 0,6% 0 0,0% 2 0,8% 
Total 314 
100,0
% 
77 
100,0
% 
237 
100,0
% 
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Estado 
Nutricion
al 
Normal 25 8,0% 11 14,3% 14 5,9% 
Sobrepeso 118 37,6% 27 35,1% 91 38,4% 
Obesidad 171 54,5% 39 50,6% 132 55,7% 
Total 314 
100,0
% 
77 
100,0
% 
237 
100,0
% 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
 
Tabla 13. Frecuencias y porcentajes de edad materna de bajo riesgo, 
parto vaginal previo, razón para primera cesárea, borramiento al ingreso y 
dilatación al ingreso según el tipo de parto. Departamento de obstetricia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, 2019. Cuenca – Ecuador 
2021. 
 
Variable Respuesta 
Parto vaginal Cesárea Total 
Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc. 
Edad materna 
de bajo riesgo 
Sí 70 90,9% 198 83,5% 268 85,4% 
No 7 9,1% 39 16,5% 46 14,6% 
Parto vaginal 
previo 
Sí 23 29,9% 25 10,5% 48 15,3% 
No 54 70,1% 212 89,5% 266 84,7% 
Cesárea previa 
Sí 0 0,0% 53 22,4% 53 16,9% 
No 77 100,0% 184 77,6% 261 83,1% 
Borramiento al 
ingreso 
Sí 77 100,0% 91 38,4% 168 53,5% 
No 0 0,0% 146 61,6% 146 46,5% 
Dilatación al 
ingreso 
Sí 77 100,0% 28 11,8% 105 33,4% 
No 0 0,0% 209 88,2% 209 66,6% 
Compromiso del 
bienestar fetal 
Sí 19 24,7% 29 12,2% 48 15,3% 
No 58 75,3% 208 87,8% 266 84,7% 
Distocia 
Sí 13 16,9% 25 10,5% 38 12,1% 
No 64 83,1% 212 89,5% 276 87,9% 
Preeclampsia 
Sí 7 9,1% 29 12,2% 36 11,5% 
No 70 90,9% 208 87,8% 278 88,5% 
Dilatación 
estacionaria 
Sí 11 14,3% 25 10,5% 36 11,5% 
No 66 85,7% 212 89,5% 278 88,5% 
Presentación 
pelviana 
Sí 4 5,2% 15 6,3% 19 6,1% 
No 73 94,8% 222 93,7% 295 93,9% 
Situación 
transversa 
Sí 5 6,5% 12 5,1% 17 5,4% 
No 72 93,5% 225 94,9% 297 94,6% 
Total 77 100,0% 237 100,0% 314 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I.  
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Tabla 14. Distribución de las 314 pacientes con cesárea anterior según 
causa. Departamento de obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso 
de Cuenca, 2019. Cuenca – Ecuador 2021. 
 
Causa de la Cesárea Anterior Frecuencia Porcentaje 
Cesárea anterior 53 16,9% 
Compromiso del bienestar fetal 48 15,3% 
Distocia 38 12,1% 
Preeclampsia 36 11,5% 
Dilatación estacionaria 36 11,5% 
Presentación pelviana 19 6,1% 
Situación transversa 17 5,4% 
Macrosomía fetal 10 3,2% 
Estrechez pélvica 8 2,5% 
Placenta previa 6 1,9% 
Desproporción cefalopélvica 6 1,9% 
Desprendimiento de placenta 5 1,6% 
Parto o expulsivo prolongado 4 1,3% 
Distocia funicular 4 1,3% 
Ruptura prematura de membranas 3 1,0% 
Madre adolescente 3 1,0% 
Embarazo post término 2 0,6% 
Embarazo gemelar 2 0,6% 
Inducción fallida 2 0,6% 
Oligohidramnios 2 0,6% 
Embarazo pretérmino 1 0,3% 
Anhidramnios 1 0,3% 
Óbito fetal 1 0,3% 
Trabajo de parto fallido 1 0,3% 
Tabique vaginal 1 0,3% 
Circular de cordón 1 0,3% 
Luxación congénita de cadera 1 0,3% 
Discapacidad 1 0,3% 
No especifica 2 0,6% 
Total 314 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
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Tabla 15. Tasa de éxito del parto vaginal post cesárea según el puntaje de 
la Escala de Flamm. Departamento de obstetricia del Hospital Vicente 
Corral Moscoso de Cuenca, 2019. 
Puntuación 
Flamm 
Parto vaginal Cesárea Total 
Frec. Porc. Frec. Porc. Frec. Porc. 
0 a 2 0 0,0% 27 11,4% 27 8,6% 
3 0 0,0% 118 49,8% 118 37,6% 
4 0 0,0% 51 21,5% 51 16,2% 
5 9 11,7% 24 10,1% 33 10,5% 
7 46 59,7% 15 6,3% 61 19,4% 
6 13 16,9% 2 0,8% 15 4,8% 
8 a 10 9 11,7% 0 0,0% 9 2,9% 
Total 77 100,0% 237 100,0% 314 100,0% 
Fuente: Ficha de recolección de datos; Historia clínica. 
Elaboración: César V. Vargas C.; Elizabeth F. Mogrovejo I. 
 
